resume Particularites des infections urinaires chez les sujets diabetiques 

Les infections urinaires sont plus frequentes chez les patients diabetiques que dans la population generale, avec un risque relatif variant de 1 ,5 a 4 selon le type d’infection. Les facteurs pour expliquer 
cette susceptibility particuliere ne sont pas clairement etablis; ont ete evoques la glycosurie qui favoriserait la proliferation bacterienne dans les urines, un certain degre d’immunodepression, la 
modification de I’urothelium qui serait plus sensible a I’adherence bacterienne et le dysfonctionnement vesical chronique d’origine neurologique. Cependant, le tableau Clinique, I’epidemiologie bacterienne 
et le traitement des infections urinaires des patients diabetiques sont les memes que dans la population generale et le diabete a recemment ete retire des criteres permettant de qualifier une infection 
urinaire de compliquee. La bacteriurie asymptomatique est un evenement particulierement frequent chez les diabetiques et merite d’etre recherchee regulierement car elle constitue un risque eleve de 
developper une infection urinaire asymptomatique par la suite. 


summary Urinary tract infections in diabetic patients 

Urinary tract infections occur more frequently in diabetic patients than in the general population, with a relative risk ranging from 1 .5 to 4, depending on the type of infection. The reasons underlying this 
higher susceptibility have not been established with certainty; urine glucose excression (which could facilitate bacterial urinary proliferation), immunodeficiency, a modified urothelium (resulting in a higher 
bacterial adhesion), and chronic neurologic bladder dysfunction have been advocated. Clinical presentation, bacterial epidemiology, and treatment of urinary tract infections in diabetic patients are similar 
to that of the general population. Accordingly, diabetes mellitus has recently been withdrawn from the list of criteria which define an urinary tract infection as complicated. Asymptomatic bacteriuria is 
particularly frequent in diabetic patients and should be checked routinely as it constitutes an important risk for subsequent symptomatic infection. 
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L J infection urinaire et ses 
complications sont des 
. evenements tres frequents 
de la grossesse, avec une prevalence 
atteignant 20 % dans certaines 
populations. Ces atteintes induisent 
une morbidite importante (retard de 
croissance intra-uterin, rupture precoce 
des membranes, accouchement 
premature, preeclampsie, hypertension 
arterielle et anemie, chorio-amniotite, 
infections maternelles et fcetales 


neonatales). Les facteurs favorisant 
I’infection des urines pendant la grossesse 
sont lies a des modifications hormonales 
et anatomiques debutant a la 6 e semaine 
(tableau 1). 

Trois tableaux differents peuvent 
etre individualises 

La bacteriurie asymptomatique 

Elle est presente chez 2 a 10 % 
des femmes enceintes. 


La patiente est asymptomatique, 
et deux cultures sont positives avec 
la meme bacterie (seuil de bacteriurie 
> 105 unites formant colonies 
[UFC]/mL); la leucocyturie n’entre pas 
dans la definition. 

La bacteriurie non traitee peut conduire 
chez 30 a 50 % des femmes a une 
infection symptomatique et semble 
augmenter le risque d’accouchement 
premature. Elle doit done etre traitee. 

La cystite aigue gravidique 

Le diagnostic est Clinique, fonde sur 
I’apparition d’une dysurie et de douleurs 
pelviennes sans fievre. La pyurie (> 10 
leucocytes par champ) n’est pas toujours 
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TABLEAU 1 

Facteurs favorisant I’infection urinaire chez la femme enceinte 

Facteurs 

mecaniques 

Facteurs 

hormonaux 

Facteurs 

chimiques 

Autres 

Facteurs 
non specifiques 

Compression 
par P uterus 
gravide surtout 
a droite par 
dextro-rotation 
de I’uterus 

Reflux 

vesico-ureteral 
favorise par 
I’etirement 
des ureteres 

La progesterone : 

- inhibe le peristaltisme 
des voies urinaires ; 

- diminue le tonus 
sphincterien uretro- 
vesical, ce qui favorise 
le reflux et la stagnation 
des urines 

Les estrogenes induisent 
une hyperhemie 
du 

trigone favorisant 
Padherence des germes 
sur I’urothelium 

Alcalinisation 
des urines 
gravidiques 

Glycosurie 

physiologique 

Augmentation 
de la 

pullulation 
microbienne 
vulvo-perinea- 
le gravidique 

Brievete 
de Puretre. 

Malformation 
des voies 
urinaires 

Diabete maternel 

Antecedents 

defection 

urinaire 

Infections 

cervico-vaginales 

Drepanocytose 


presente. L’examen cytobacteriologique 
des urines (ECBU) avec antibiogramme 
est indispensable. Le traitement 
est probabiliste et immediat, 
relaye apres documentation par 
I’antibiogramme. 

La pyelonephrite aigue gravidique 

Presente chez 2 a 4 % des femmes 
enceintes, elle est evoquee devant 
une douleur costo-vertebrale, 
une fievre et une pyurie. L’ECBU 
en urgence fait le diagnostic, 
et Pechographie des voies urinaires 
est indispensable, ainsi que le bilan 
du retentissement foetal. 

L’hospitalisation est la regie, 
sauf chez certaines patientes, 


TABLEAU 2 

Traitement des bacteriuries, cystites aigues et pyelonephrites aigues gravidiques 

Bacteriurie asymptomatique 

Cystite aigue gravidique Pyelonephrite aigue gravidique 

Le traitement des bacteriuries 
asymptomatiques par antibiotherapie 
est recommande chez toutes les femmes 
enceintes. II limite le risque devolution 
vers une pyelonephrite. 

Le traitement est etabli en fonction 

des resultats de Pantibiogramme et peut faire 

appel a (par ordre alphabetique) : 

- amoxicilline (utilisation possible pendant 
toute la duree de la grossesse) ; 

- amoxicilline-acide clavulanique (a eviter 

en cas de risque d’accouchement imminent) ; 

- cefixime (utilisation possible pendant toute 
la duree de la grossesse) ; 

- nitrofurantoine* (utilisation possible 
pendant toute la duree de la grossesse) ; 

- pivmecillinam (utilisation possible 
pendant toute la duree de la grossesse) ; 

- sulfamethoxazole-trimethoprime (a eviter 
par prudence au 1 er trimestre de la grossesse) 

Le traitement antibiotique probabiliste 
doit etre debute sans attendre 
les resultats de Pantibiogramme 
en utilisant cefixime ou nitrofurantoine. 

L’amoxicilline, Pamoxicilline-acide 
clavulanique, le pivmecillinam 
et le sulfamethoxazole-trimethoprime 
ne sont plus recommandes en traitement 
probabiliste, en raison du niveau 
de resistance eleve d’E coli vis-a-vis 
de ces molecules 

Le traitement de relais est fonction 
des resultats de Pantibiogramme et peut 
faire appel a (par ordre alphabetique) : 

- amoxicilline ou amoxicilline-acide 
clavulanique (a eviter en cas de risque 
d’accouchement imminent) ; 

- ou cefixime ou nitrofurantoine 

ou pivmecillinam ou sulfamethoxazole- 
trimethoprime (a eviter par prudence 
au 1 er trimestre de la grossesse) 

L’hospitalisation initiale est recommandee. 

Le traitement probabiliste recommande est : 

- une cephalosporine de 3 e generation 
(ceftriaxone, cefotaxime) par voie injectable ; 

- dans les formes severes, I’ajout d’un aminoside (genta- 
micine ou netilmicine ou tobramycine) est recommande 
pendant 1 a 3 jours a la phase initiale du traitement ; 

- dans certains cas (allergie, intolerance...), I’aztreonam 
(utilisable pendant toute la duree de la grossesse), un 
aminoside en monotherapie (gentamicine ou netilmicine 
ou tobramycine) ou une fluoroquinolone sont des options 
possibles apres avis specialise 

Apres 48 heures d’apyrexie, un relais per os peut 
etre effectue. Les molecules recommandees en fonction 
des resultats de Pantibiogramme sont (par ordre 
alphabetique) : 

- amoxicilline ou amoxicilline-acide clavulanique 

(a eviter en cas de risque d’accouchement imminent) ; 

- cefixime, sulfamethoxazole-trimethoprime (a ne pas 
utiliser par prudence au 1 er trimestre de la grossesse) 

• La duree totale de traitement recommandee est de 5 jours, sauf pour la nitrofurantoine 
(7 jours). 

• Les traitements de 3 jours et les traitements en dose unique ne sont pas recommandes. 

• Un ECBU de surveillance 8 a 10 jours apres Parret du traitement est necessaire, suivi d’un 
ECBU mensuel. 

• La duree totale de traitement est d’au moins 14 jours. 

• Un controle de I’ECBU est recommande 48 heures 
apres le debut de I’antibiotherapie et dans 

les 8-10 jours suivant Parret, ainsi qu’une surveillance 
mensuelle. 


* voir les restrictions d’utilisation de la nitrofurantoine p. 965. 
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essentiellement au premier ou au debut 
du deuxieme trimestre, le plus souvent 
apres 24 a 48 heures de surveillance. 

Les criteres permettant de poursuivre 
le traitement a domicile sont une 
grossesse de moins de 24 semaines, 
la bonne tolerance du traitement 
par voie orale, I’absence de nausees 
ou vomissements, I’absence de comorbidite 
associee, I’absence de signes de gravity 
(fievre inferieure a 38,5 °C), un examen 
obstetrical normal, des conditions 
socio-economiques favorables pour 
un traitement ambulatoire. 

Suivi et traitement 

Le suivi systematique d’une femme 
enceinte doit comprendre un depistage 
de la bacteriurie asymptomatique 
des le quatrieme mois. II doit etre fait 
par la bandelette urinaire suivie 
en cas de positivite par un ECBU. 

Si le risque defection urinaire est 
eleve (uropathie sous-jacente organique 
ou fonctionnelle, troubles mictionnels, 
infection vaginale. . .), la realisation 
directement d’un ECBU mensuel est 
recommandee. 

Les germes impliques sont previsibles 
si la femme enceinte est par ailleurs 
en bonne sante : Escherichia coli 
est le germe plus souvent retrouve 
(75 a 90 % des cas), et plus rarement 
Staphylococcus saprophyticus 
(5 a 10 %) et Klebsiella pneumoniae, 

Proteus mirabilis et les streptocoques 


du groupe B dans moins de 5 % des cas. 

La prise en charge doit etre specifique, 
liee au risque particulier defection 
urinaire pendant la grossesse, 
aux consequences potentielles de celle-ci 
sur le devenir du foetus et de la mere 
et au choix particulier des antibiotiques 
utilisables en toute security pendant la 
grossesse. 

La pharmacocinetique des antibiotiques 
pouvant etre modifiee de fagon imprevisible 
pendant la grossesse et la toxicity 
pour le foetus devant etre evitee, seulement 
certains antibiotiques peuvent etre utilises 
(n itrof u ranto'i'n e , betal actam i n es 
[(penicillines et cephalosporines)] 
et fosfomycine trometamol). L’emergence 
de resistances (E coli producteur 
de betalactamases) limite encore le choix. 
L’antibiotique ideal doit etre: 

- d’efficacite prouvee dans un essai 
randomise; 

- actif contre la majority des agents 
pathogenes retrouves ; 

- susceptible de permettre des taux 
plasmatiques efficaces durant le traitement; 

- peu couteux; 

- bien tolere et non toxique pour le foetus. 

Le traitement est resume dans le tableau 2. 
Dans la revue Cochrane de 201 1 , 

les essais randomises de differents 
traitements antibiotiques et voies 
d’administration ont ete analyses 
pour des infections urinaires 
symptomatiques chez la femme enceinte. 
Dix etudes incluant 1 125 femmes 


(hospitalisees ou non, dans differents 
pays du monde) ont ete retenues, 
ne permettant pas de conclure 
a la superiority d’un traitement 
antibiotique (parmi ceux utilises 
habituellement) sur I’efficacite 
et le taux de recidive et sur 
les consequences obstetricales. 

Une autre revue Cochrane portant 
sur I’analyse des etudes de prevention 
de la recidive des infections urinaires 
chez la femme enceinte a montre 
(sur 200 femmes environ) qu’une 
dose quotidienne de nitrofurantome 
et une surveillance Clinique n’a pas 
prouve de superiority par rapport 
a la surveillance Clinique sur la survenue 
des episodes infectieux meme si elle 
etait associee a une baisse significative 
des bacteriuries asymptomatiques. • 


C. Isnard Bagnis declare n’avoir aiicun lien d’interets. 
G. Deray n’a pas transmis de declaration d’interets. 
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Epidemiologie 

L’infection urinaire nosocomiale est 
I’infection acquise a I’hopital, la plus 
frequente a travers le monde. Aux 
Etats-Unis, elle represente 30 a 40 % 
des infections acquises a I’hopital 
et plus de 900000 patients ont une 
bacteriurie nosocomiale a I’hopital 
chaque annee. 1 En France, les resultats 
des deux enquetes nationales (1996, 
2001) ont montre respectivement 
des taux de prevalence de 2,8 % 
a 2,6 % et place les infections urinaires 
au premier rang des affections acquises 
a I’hopital, soit 36,3 % et 42,7 % 
respectivement des infections 
urinaires nosocomiales. 2 Ces resultats 
ne distinguent pas I’infection de la 
colonisation. Plus des trois quarts 
des infections « recensees » restent 
asymptomatiques. La plupart des 
patients sont sondes pendant seulement 
2 a 4 jours, mais plusieurs d’entre eux 
le sont pendant une duree plus longue. 3 
La duree du sondage est le facteur 
de risque le plus important pour 
developper une bacteriurie (de 3 % 
a 8 % par jour). 4 Les infections 
urinaires nosocomiales sur catheter 
comprennent un large reservoir 
d’organismes microbiens resistants 
aux antibiotiques particulierement 
dans des unites de soins intensifs 
avec un risque de transmissions 
croisees important. 2 

Definition 

En 2002, la conference de consensus 
organisee conjointement par la Societe 
de pathologie infectieuse de langue 
frangaise et I’ Association frangaise 


d’urologie a defini une infection urinaire 
comme etant nosocomiale si celle-ci est 
contractee dans une structure de soins 
(milieu hospitalier ou autre etablissement 
de sante) ou reliee a la prise en charge 
du patient. 2 Dans les deux tiers des cas, 
I’origine des bacteries nosocomiales est 
de type endogene. 5 

Colonisation urinaire 

L’appareil urinaire est normalement 
sterile, excepte la fin de la portion distale 
de I’uretre. La colonisation est definie 
comme la presence d’un ou plusieurs 
micro-organismes dans I’appareil 
urinaire sans manifestations cliniques 
(anciennement bacteriurie 
asymptomatique). 

Pathogenie et mecanismes 
de porte d’entree 

Le facteur predisposant le plus important 
de I’infection urinaire nosocomiale est le 


sondage urinaire, qui perturbe les 
mecanismes de defense de I’hote 
et facilite I’acces des germes pathogenes 
a la vessie. Les infections urinaires 
sur sonde peuvent etre de type 
extraluminal (entree de la bacterie 
dans la vessie le long du biofilm 
protecteur) ou endoluminal (stase 
urinaire due a la perte de drainage 
ou a la contamination de la collection 
d’urine). La voie extraluminale est 
plus commune que I’infection par 
oie endoluminale, en particulier depuis 
I’instauration de systemes clos de 
drainage. 5 

Methodologie diagnostique 

Le recueil, les conditions de conservation 
et le transport des urines sont d’une 
importance capitale pour le diagnostic 
d’une infection urinaire nosocomiale. 5 
La ponction pubienne semble etre la voie 
de prelevement la plus representative de 


TABLEAU 1 

Agents pathogenes rencontres dans les infections nosocomiales 

Micro-organismes 

Epidemiologie 

Particularites 

Escherichia coli 

75 a 90 % des cas en ville 

50 % des cas hospitaliers 

40 % de resistance aux aminopenicillines 

20 % de resistance au cotrimoxazole 

10 % de resistance aux fluoroquinolones 

Klebsielles 

Pseudomonas 

Serratia 

Infections hospitalieres 

Germes souvent resistants 

Sonde a demeure 

Staphylocoque dore 

Infections hospitalieres 

Septicemie 

Candida albicans 
Candida tropicalis 

Infections hospitalieres 

Sonde a demeure 

Sujets diabetiques 

Apres antibiotherapie a large spectre 
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I’urine intravesicale mais aussi la plus 
invasive. D’autres methodes de prelevement 
telles qu’en milieu de jet, par ponction 
directe de I’opercule specifique de la 
sonde urinaire, par sondage urinaire chez 
les femmes incontinentes et par etui penien 
chez les hommes peuvent etre egalement 
utilisees. La rapidite de I’acheminement 
du recueil, moins de 2 heures a temperature 
ambiante, et la conservation des urines 
a 4 °C pendant 24 heures peuvent etre 
envisagees sans influencer la bacteriurie. 

Microbiologie 

Escherichia colie st I’espece la plus 
frequemment isolee. 5 D’autres bacilles 
a Gram negatif peuvent etre isoles tels 
que Klebsiella, Serratia, Citrobacter, 
Enterobacter et Pseudomonas aeruginosa, 
ainsi que des cocci a Gram positif tels que 
Steptococcus spp. Enfin, les infections de 
type fungique, en particulier la candidurie, 
sont rapportees chez 3 a 32 % des patients 
sondes pendant une courte periode 5 
(tableau 1). En revanche, I’infection urinaire 
chez les patients sondes a long terme 
est habituellement de type polymicrobien. 

Le reservoir bacterien des infections 
urinaires est le tube digestif. 

Bandelette urinaire 

Vu I’absence d’urines retenues au moins 
3 heures, il n’y a aucun interet a utiliser 
la bandelette urinaire chez les patients 
equipes d’une sonde. 

Symptomatologie 

Les signes cliniques compatibles avec 
une infection urinaire chez les patients 
sondes associent douleur, fievre superieure 
a 38 °C, hematurie, inconfort pubien, 



Modalites de prevention des infections nosocomiales 


La strategie la plus efficace pour reduire le taux de morbi-mortalite associe a une bacteriurie 
sur sonde reste la reflexion avant I’indication d’un sondage vesical. II doit toujours etre effectue 
sur prescription medicale et maintenu le moins longtemps possible. 


Utilisation du systeme clos (sondage vesical clos) doit etre systematique quelle que soit la duree 
du sondage. 


La pose de la sonde a demeure doit se faire dans le cadre d’une procedure actee par les equipes 
d’hygiene, avec asepsie, disinfection des mains, gants steriles. 


La prophylaxie antimicrobienne systemique ne doit pas etre utilisee en routine a cause 
du developpement de germes resistants. 


Une toilette quotidienne doit etre effectuee avec un savon doux medical : lors de la toilette, 
apres chaque selle ou en cas de souillure. 


Le catheter doit etre change toutes les 3 a 4 semaines, en cas de maintien de son indication, 
pour reduire le risque d’infection urinaire. 


Les institutions de sante doivent absolument developper un programme d’education pour 
promouvoir la disinfection a partir d’une liste dedications appropriies pour poser des sondes 
urinaires a demeure et ivaluer riguliirement I’adhision a ces recommandations spicifiques. 


Les irrigations d’antiseptique ou de disinfectant dans la poche de drainage, 

I’utilisation de cathiter imprigni d’antibiotiques et ou de sels d’argent sont a proscrire. 


imperiosite mictionnelle et, chez ceux dont 
le catheter a ete retire, dysurie, douleurs 
sus-pubiennes et pollakiurie. La pyurie chez 
le patient sonde n’est pas 
systematiquement associee a une infection 
urinaire. 

La bacteriurie asymptomatique est definie, 
en revanche, par la presence de 10 5 unites 
formant colonies (UFC) d’especes 
bacteriennes par millilitre (10 5 UFC/mL) 
chez un patient sans symptome. 

Traitement 

Traitement curatif 

Avant I’initiation du traitement antimicrobien, 
un echantillon d’urine doit etre obtenu, pour 


en permettre la culture, afin d’affirmer 
I’infection urinaire. 

La colonisation urinaire n’est pas 
I’indication d’un traitement systematique 
par les antibiotiques, que le patient 
soit sonde, ou diabetique, age 
ou ayant une vessie neurologique 
(niveau de preuve A-1). 2 
Toutes les infections urinaires 
nosocomiales bacteriennes justifient 
un traitement, que les sujets soient 
porteurs ou non d’une sonde urinaire (A). 2 
La levee d’un obstacle et la lutte 
contre un residu vesical sont deux 
elements essentiels dans la prise 
en charge antibiotique (A-lll). 2 
Le choix raisonne des antibiotiques 
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repose sur la nature des micro- 
organismes et de leur sensibilite 
aux antibiotiques (A-ll). 2 
Les associations d’antibiotiques 
doivent etre reservees au traitement 
des infections urinaires ayant 
des signes de gravite. Une bitherapie 
doit etre limitee a la periode initiale 
le plus a risque (A-lll). 2 
La duree du traitement antibiotique 
d’une infection urinaire nosocomiale 
depend du tableau Clinique: 10 jours 
en cas d’atteinte renale avec fievre 
et/ou douleur lombaire, sinon 5 jours. 
Une diurese quotidienne de 1,5 L 
doit etre assuree. II n’y a pas d’interet 
a obtenir une hyperdiurese (E-ll). 2 
L’irrigation vesicale avec antiseptique 
peut etre proposee uniquement 
chez les patients selectionnes 
qui beneficient de procedures 
urologiques a court ou long terme. 

Traitement preventif 
Voir le tableau 2. 

Cas particulier des candiduries 
nosocomiales 2 

II n’y a pas dedication de traitement 
antifungique systematique des 


colonisations a Candida sp. 

Dans les infections a Candida sp 
chez un patient a risque (neutropenie, 
transplantation renale, mise en place 
d’une prothese endovasculaire 
ou osteo-articulaire, chirurgie 
neurologique), le remplacement ou 
I’ablation de la sonde doit etre requis. 
Toute antibiotherapie antibacterienne 
doit etre interrompue si elle n’est pas 
indispensable. 

Conclusion 

De toutes les infections nosocomiales, 
les infections urinaires sont les plus 
frequentes. Pres des trois quarts 
des infections urinaires nosocomiales 
sont la consequence d’un catheterisme 
vesical. La sonde a demeure est le facteur 
de risque le plus souvent mis en cause. 

La reduction du sondage urinaire 
a demeure est la voie la plus efficace 
pour reduire la morbi-mortalite associee 
a la bacteriurie. Si I ’anti biotherapie 
doit etre un choix raisonne, la prevention 
est capitale. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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